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RESUMEN: Los defectos faciales de piel son frecuentemente secuelas producto de carcinomas basoceulares,
carcinomas espinocelulares, melanomas, grandes tumores benignos o traumatismos de tejidos blandos. Las unidades y
subunidades estéticas de la cara, la textura y color de la piel, junto a otros parametros deben ser considerados durante la
planificacion de la reconstruccién mediante colgajos locales. El objetivo de este articulo de revision bibliografica fue descri-
bir y definir las técnicas mas relevantes en los de colgajos locales aplicados en la reconstruccion facial y sus algoritmos
actuales, en relacion con la unidad o subunidad facial involucrada; sus consideraciones estéticas y cirugia complementaria.
Las unidades y subunidades estéticas de la cara se dividen en regiones de la frente, parpados, mejillas, nariz, labios y
mentoén. Los colgajos de rotacion, en isla, de avance y transposicion son la base para la mayoria de los colgajos faciales; los
mas conocidos segun la zona donante son: el colgajo frontal, colgajo de rotacion y avance de mejilla; colgajo cérvico-facial,
y colgajos nasolabiales, entre otros. La eleccion del colgajo depende de la zona y la unidad estética facial involucrada,
siendo importante elegir y usar las lineas, los surcos y margenes de estas unidades cuando sea posible con el fin de
mejorar los resultados estéticos y reducir la posibilidad de secuelas. La cirugia complementaria y los procedimientos esté-
ticos pueden lograr un buen camuflaje de algunas complicaciones estéticas o secuelas.

PALABRAS CLAVE: colgajos locales, colgajos locales en reconstruccion facial, unidades estéticas faciales,
cirugia reconstructiva facial, cancer de piel facial

INTRODUCCION

El trauma y el cancer de la region facial causa
diferentes tipos de secuelas, y su camuflaje estético
es siempre un desafio. La reconstruccion facial se basa
en conceptos estéticos, desarrollados y mejorados con
los afios. Las unidades y subunidades faciales, su tex-
tura, el color y la localizacion son factores relevantes
para considerar en estos tipos de procedimientos
(Hwang, 2014). La reconstruccién basada en colgajos
locales es la técnica mas usada en grandes defectos
traumaticos o por cancer de piel, con excelentes re-
sultados (Van Leeuwen et al., 2015).

La anatomia facial es compleja y los colgajos
locales estan determinados por el aporte sanguineo
(Jowett & Mlynarek, 2010), mientras que los nervios
como el nervio facial son estructuras que delimitan
estos colgajos y agregan complejidad a la reconstruc-
cion (Cass & Terella, 2019). La superficie de la piel
varia segun las diferentes regiones de la cara (Pepper
& Baker, 2013), siendo una consideracion relevante
para una reconstruccion estética. Ademas, el contor-
no y la laxitud de la cara es dependiente del sexo y la
edad (Wo et al., 2021), permitiendo diversos grados
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de movimiento del colgajo. Esto también depende de
la unidad facial y la region comprendida. La recons-
truccion estética de la cara requiere de cirujanos ex-
perimentados, que estén familiarizados con la diversi-
dad de colgajos existentes, para elegir el mas ade-
cuado y resolver cada defecto de forma particular. Las
técnicas de levantamiento de colgajos locales se ba-
san principalmente en los colgajos tipo: los colgajos
rotacionales, de traslacion, de avance y de isla; asi
podemos ver diversos colgajos utilizados en las
distinas regiones, siendo los mas frecuentes, el col-
gajo frontal, colgajo de avance y rotacion de mejilla,
colgajos romboidales, cérvico-faciales, bilobulados,
nasolabiales, entre otros (Yotsuyanagi et al., 2001;
Colletti, 2012; Benoit et al., 2017). Las unidades y
subunidades resuelven una buena cantidad de pro-
blemas estéticos en la reconstruccion facial, y los di-
sefios de colgajo dependen de los limites de cada
unidad (Singh & Bartlett, 2003). El objetivo de este
articulo de revision bibliografica fue describir y definir
las técnicas mas relevantes de colgajos locales facia-
les y sus algoritmos actuales relacionados con la uni-
dad o subunidad involucrada; sus consideraciones es-
téticas y la cirugia complementaria.

Anatomia de las unidades estéticas de la cara:
implicancias quirargicas. El cirujano debe conocer
cada detalle de la anatomia de la cara. La cirugia
reconstructiva de la cara depende del color de la piel,
su textura, la forma, laxitud, lineas de tension y relaja-
cion, lineas de extension mayor, surcos, pliegues y
las arrugas (Burget et al., 1998; Van Leeuwen et al.).
Mientras tanto, los vasos y los nervios son estructuras
importantes en los disefios de estos colgajos locales.
El nervio facial, por su ubicacion y recorrido debe te-
ner una consideracion especial en la planificaciéon o
disefo del colgajo. Este nervio emerge a través del
foramen estiloides y atraviesa el espesor de la glan-
dula pardétida, dividiendo la parétida en un Iébulo late-
ral (superficial) y en un I6bulo medial (profundo).

Al principio, el nervio facial se divide en dos ra-
mas: una temporo-cigomatica y otra cérvico-facial, la
primera continlia con ramos para el buccinador, rama
cigomatica, temporal y frontal, y el ramo cérvico-facial
continda con un ramo mandibular y cervical (Ho, 2015).
Desde un punto de vista estético, es necesario orga-
nizar y dividir esta anatomia compleja en unidades
estéticas (Roldan et al., 2007; Singh & Bartlett; Stein
& Antonyshyn, 2009). El suministro vascular de la ca-
beza y el cuello esta conformado por un gran nimero
de vasos sanguineos, los cuales permiten que los
colgajos locales presenten un menor riesgo de necrosis

vascular comparado con otras regiones del cuerpo
humano; sin embargo, las arterias principales deben
considerarse siempre para lograr un resultado
predecible en colgajos que dependen de un suminis-
tro sanguineo axial (Seo et al., 2009; Faris et al., 2015;
Rao et al., 2016; Rodriguez-Lorenzo et al., 2016). Es-
tos vasos principales son: arterias faciales, tempora-
les superficiales, supratrocleares, supraorbitarias,
infraorbitarias y labiales. La epidermis, dermis, tejido
subcutaneo, ligamentos y el tejido adiposo tienen un
rol relevante durante la planificacion de los colgajos
locales para la reconstruccion facial, presentandose
en diferentes proporciones y grosores en las distintas
unidades y subunidades de la cara. La laxitud depen-
de de estas proporciones, mientras que la mejilla es la
zona mas laxa de la cara, otras zonas como la frente,
el cuero cabelludo y la oreja presentan un tejido mu-
cho mas adherido. Lo anterior, permite que la mejilla
sea un buen sitio donante para la técnica reconstructiva
en base a colgajos locales.

Frente y cuero cabelludo. El cuero cabelludo consti-
tuye la zona con mayor area de la cabeza, y al mismo
tiempo presenta la piel mas gruesa. El cuero cabellu-
do esta compuesto por 5 capas caracteristicas: piel,
que involucra la epidermis y la dermis; el tejido subcu-
taneo, que contiene el plexo vascular subdérmico; la
galea aponeurosis; tejido conectivo laxo y el periostio
(Al Shetawi et al., 2017). Esta es un area con baja
elasticidad. La frente es un muy buen sitio donante
para la reconstruccion facial, proporcionando un ex-
celente colory textura del tejido (Burget et al.; Larrabee
& Moyer, 2017; Luce 2017). Esta unidad facial se divi-
de en tres subunidades: subunidad central, subunidad
lateral y subunidad de la ceja. El suministro vascular
de la frente incluye el plexo supraorbitario alimentado
por las arterias dorsales de la nariz, las arterias
supratrocleares y supraorbitarias, y ramas angulares
de la arteria facial (Erdogmus & Govsa, 2007). Este
plexo anastomético esta centrado en la region del canto
medial y se extiende cefalicamente 7 mm en prome-
dio hasta el borde orbitario superior. EI musculo
occipitofrontal, es un sistema muscular emparejado,
que incluye el vientre frontal (anterior) y occipital (pos-
terior), conectado en el medio por una fascia
aponeurdtica (Sokoya et al., 2018). Este musculo tie-
ne un papel importante en el mantenimiento de la po-
sicion de la frente.

Parpados. La unidad palpebral se divide en cuatro
partes: subunidades del parpado inferior y superior y
subunidades del canto lateral y medial. El parpado es
una estructura delgada con capacidad de abrirse y
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cerrarse para lubricar y proteger la superficie ocular
(Chang et al., 2017). Cualquier interrupcion del tejido
palpebral puede causar pérdida de la movilidad, flexi-
bilidad o una funcién mucosa defectuosa. El parpado
superior estd compuesto por varias capas divididas
en dos laminas. La lamina anterior esta cubierta por la
piel (la mas delgada del cuerpo humano) y el misculo
orbicular, sin capa adiposa. La lamina posterior esta
compuesta por el misculo elevador y / o la aponeurosis
elevadora, el musculo de Miller y la conjuntiva (Stein
& Antonyshyn; Codner et al., 2010). Inferiormente en-
contramos un tejido conectivo denso especializado lla-
mado tarso, que actua dando el soporte al parpado
(Chandler & Gausas, 2005). El suministro de sangre y
la inervacion provienen de los nervios y arterias
supraorbitales y supratrocleares. Estos dos nervios
ascienden a la frente proporcionando inervacion sen-
sorial a la frente y al vértice del cuero cabelludo.

Nariz. La nariz es una unidad estética compleja com-
puesta por 9 subunidades: la columela, el dorso, pa-
redes laterales, alas nasales, facetas de partes blan-
das y la punta nasal. Por otro lado, el esqueleto nasal
lo componen los huesos nasales y una serie de
cartilagos y ligamentos (Burget & Menick, 1985; Cox
& Fort, 2017). Los vasos angulares, nasopalatinos y
etmoidales anteriores son el principal suministro
vascular. Basado en sombras, concavidades y
convexidades, los ojos humanos leen estas "piezas"
juntas como una nariz completa (Yotsuyanagi et al.).

Mejilla. La mejilla es la region estética facial mas gran-
de, y generalmente se divide en 4 subunidades: medial
(infraorbitaria), lateral (maseterina o mandibular),
cigomatica y bucal. El limite de esta region la compo-
nen una linea que va desde el canto lateral hasta la
raiz del hélix, otra linea que cruza por el surco
preauricular, otra por el margen inferior de la mandi-
bula, y una que pasa por el pliegue mentolabial, el
surco nasofacial y la union entre el parpado y la meji-
lla (Pepper & Baker). Las capas de las mejillas se com-
ponen de epidermis, dermis, grasa subcutanea, y el
sistema musculo-aponeurdtico superficial (SMAS) que
se continda superiormente por la fascia témporo-
parietal e inferiormente por el platisma (Pepper&
Baker). En general, la piel esta mas adherida al tejido
profundo hacia la zona lateral, y medialmente el tejido
presenta mayor movilidad y proporcién de grasa. Esto
se debe a la presencia de ligamentos que surgen des-
de cigoma con direccion hacia la mandibula (Pepper
& Baker). Estos ligamentos se originan del tejido 6seo
y se unen directamente a la dermis suprayacente. El
suministro de sangre en la region de la mejilla esta
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dado principalmente por la arteria transversa de la cara
y las perforantes de la arteria facial, con una contribu-
cién menor de la arteria infraorbitaria. La arteria
transversa de la cara surge de la arteria temporal su-
perficial pasando por la glandula parétida y luego se
dirige superficialmente a la fascia maseterina para lue-
go conectarse a un plexo subdérmico denso que se
arboriza ampliamente. Hay una anastomosis impor-
tante entre la region labial y las ramas terminales de
las arterias nasales. Hay cientos de perforantes
musculocutaneas que se conectan directamente a las
ramas terminales de la arteria facial. Debido a esto, la
necrosis de un colgajo cutaneo tiene una ocurrencia
muy baja (Rodriguez-Lorenzo et al.; Al Shetawi et al.).

Labios y menton. La unidad del labio superior se di-
vide en subunidad del filtrum, subunidades laterales y
subunidad mucosa. En esta regién se aprecia el mus-
culo orbicular. Este musculo consta de 4 cuadrantes
independientes que se entrelazan para dar la impre-
sion de circularidad. El labio es irrigado por la arteria
facial a través de las arterias labiales superiores e in-
feriores. Por otro lado, existe una diversa red de va-
sos que irrigan el filtrum a través de ramas terminales
de la arteria labial superior. Burget & Menick descri-
bieron las subunidades estéticas del labio. Lateralmen-
te, estan limitadas por el surco nasolabial, el limite
superior lo constituye la base nasal y el limite inferior
esta dado por el surco mento-labial. Los principales
elementos vasculares son los vasos faciales y labia-
les, y la inervacién esta dada por ramos bucales del
nervio facial, nervios infraorbitarios y mentonianos. El
mentén es una unidad estética Unica que confiere fuer-
za a la cara que esta delimitada superiormente por el
surco mentolabial, inferiormente por el borde inferior
del mentdn y lateralmente por el pliegue mento-labial.
Las capas del menton son la piel (la mas gruesa de la
cara), el tejido subcutaneo y los musculos del mentén.
El suministro de sangre del menton proviene princi-
palmente de la arteria mentoniana, la arteria
labiomental y la rama terminal de la arteria submental
(Larrabee & Moyer).

Colgajos locales en reconstruccion facial, proto-
colos segun unidades estéticas

Técnicas frecuentes y puntos clave. La reconstruc-
cion de la cara luego de resecciones de piel o defec-
tos de tejidos blandos debe ser planeada por el ciruja-
no teniendo consideraciones especiales. Dependien-
do del tamafio y lugar existen diferentes disefios de
colgajos locales. El sitio donante debe permitir sufi-
cientes tejidos para corregir el defecto, considerando
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el color, la textura, elasticidad y laxitud de al que re-
emplaza. Las lineas de relajo de la piel permiten ade-
cuados resultados estéticos cuando son considerados
dentro de la reconstruccion, sin embargo, no son el
unico factor. Los limites de unidades y subunidades
permiten un cierre cosmético cuando las incisiones son
realizadas dentro de estos limites, principalmente en
las lineas periféricas de estas unidades. Triangulo de
Burow, plastias en “M”, plastias en “Z” y cierres en for-
ma de “S” (en defectos largos), constituyen buenos
recursos para reducir o mimetizar cicatrices luego de
cirugias reconstructivas, angulos en 30 ° pueden ayu-
dar a logar mejores resultados reduciendo la tension
de los tejidos al momento del cierre. Disminuir la ten-
sion del tejido subcutaneo es fundamental para aliviar
el cierre cutaneo, suturas continuas, intradérmicas o
discontinuas ofrecen buenos resultados. Grosores de
suturas 5-0,6-0,7-0 son excelentes opciones para lo-
grar buenos resultados. En paralelo, los procedimien-

Fig. 1 Esquema de colgajos locales de la cara por unidad estética.

tos cosméticos juegan un rol importante para dismi-
nuir o esconder defectos luego de cirugias
reconstructivas. Las expansiones de tejidos,
blefaroplastias, cantoplastias, ritidectomias, implantes
de foliculares, comisuroplastias, levantamiento de ce-
jas, rellenos y el uso de toxina botulinica (en caso de
paresias o hipoparesias), abrasién dérmica o incluso
tatuajes deben ser considerados.

Unidad estética de la frente. La reconstruccion de la
frente debe considerar importantes objetivos. Evitar
dafio a estructuras nerviosas, mantener y continuar
lineas de cabello y cejas, cicatrices deben situarse en
estas lineas o sus margenes. Si existe la posibilidad
deben crearse cicatrices horizontales (con excepcion
de la zona media de la regién frontal), y evitar incisio-
nes diagonales. El colgajo de avance y bilateral son
los mas usados en esta region, incluyendo A-T, O-T,
O-Z, plastias en “H” o en “T” dependiendo del lugar y
el requerimiento (Fig. 1). En la zona media de
la frente cierres verticales son indicados,
plastias en “M” 0 “W” son realizadas frecuente-
mente para evitar defectos cutaneos (Fig. 1).
Ocasionalmente para prevenir defectos en la
ceja, una expansion de tejidos es usualmente
ejecutada. Los defectos de mayor tamario pue-
den ser reparados mediante colgajos rotados
bilaterales y efectuando un cierre vertical, es-
condiendo la cicatriz resultante en el cuero ca-
belludo. Cierres horizontales de los defectos
paramedianos estan indicados, sin embargo,
puede afectar directamente la zona de la ceja,
levantandola. Una alternativa para evitar esta
complicacion es suturar la piel al periostio del
arco supraorbitario. Colgajos de avance hori-
zontal y bilaterales son indicados, usualmente
el tamanio del colgajo es calculado en una pro-
porcién de 4:1 (tamafio del defecto), aumenta-
do en el tejido subcutaneo, colgajos laterales
deben ser mas largos que los medianos debi-
do a su mayor laxitud y elasticidad (Seitz &
Gottlieb, 2009). Defectos laterales menores a
1,5 cm pueden ser reparados principalmente
colgajos de avance, de transposicién o rotados,
una buena eleccion son los colgajos “A-T” 0 “O-
Z” (Fig. 1). Se debe tener cuidado con la disec-
cién del tejido subcutaneo en relacion con las
ramas temporales del nervio facial. Los defec-
tos mas grandes pueden tratarse con colgajos
rotados de cuero cabelludo, combinados con
otros colgajos locales. Otra opcion para defec-
tos mas extensos es el uso de expansora de
tejidos (O'Reilly et al., 2012).
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Unidad estética de la peri-6rbita y parpados. Lesio-
nes de los parpados que no comprometen el margen de
estos pueden ser tratadas mediante colgajos
“romboidales”, avances “V-Y”, de transposicién y
bipediculados (Fig. 1). Defectos de los margenes por
debajo de 1/3 se puede tratar mediante cierre primario,
facilitdndolos con cantotomias y cantolisis. Entre 1/3 y
12 un colgajo de rotacion y avance como el de “Tenzel”
esta indicado, una incision semicircular extendida des-
de el canto externo 20 mm hasta la linea lateral de la
ceja. Los colgajos musculocuténeos se realizan en com-
binaciéon con cantotomias y cantolisis; posteriormente
un avance y cierre meticuloso es necesario. En el par-
pado inferior, colgajos de mejillas son excelentes opcio-
nes para defectos moderados, pero el colgajo de Tenzel
entrega mejores resultados estéticos (Fig. 2). Defectos
mayores al 70 % en el parpado inferior pueden ser tra-
tados mediante colgajos de “Hughes” (Chandler &
Gausas; Codner et al.), este colgajo “tarso-conjuntival”
se obtiene desde el parpado superior 3-4 mm desde el
margen y avanza hasta el parpado inferior en su parte
posterior. La reparacion de la piel puede realizarse me-
diante colgajos de avance, colgajos de piel de espesor
total o colgajos locales (Fig. 2). Durante este momento
el paciente no puede ver a través de este ojo, debido al
pediculo, luego de 7 a 45 dias se retira el pediculo. De-
fectos mayores a 50 % del parpado superior, incluido el
margen, se pueden tratar mediante el colgajo de “Cutler-
Beard”, de espesor completo (piel y tejido conectivo),
éste es obtenido desde el parpado inferior, mediante
una incisién anterior sobre la piel bajo el tarso y luego
sobre la conjuntiva del parpado inferior, por donde se
desplaza el colgajo de espesor total a través del abor-
daje transconjuntival para luego suturarlo al parpado su-
perior (Fig. 2). En una segunda etapa 6-8 semanas lue-
go del primer procedimiento, se elimina el pediculo del

colgajo. Para mejorar la estabilidad en la reconstruc-
cién superior luego de un colgajo de “Cutler-beard”, car-
tilago, injerto de paladar u otros métodos pueden ser
utilizados. Defectos del canto medial sin compromiso
de los margenes o soélo defectos de piel pueden ser re-
parados mediante colgajos de transposicion glabelar o
de transposicion (Fig. 3). En los defectos mas grandes,
el tenddn del canto medial y los tejidos blandos deben
sujetarse al hueso para estabilizar la posicién, se debe
lograr una suspension superior y posterior hacia el hue-
so (cercano a la cresta lagrimal) (Codner et al.). Mien-
tras la reconstruccion del canto lateral puede tratarse
mediante colgajos de avance semicirculares y/o colgajos
de avance peridsticos. El tenddn cantal debe fijarse al
periostio o al borde orbitario lateral 2 mm por encima de
la linea horizontal del canto medial (Codner et al.). El
colgajo frontal es otra opcién para reparar defectos mas
grandes en los parpados superior e inferior en la region
periorbitaria (Price et al., 2004).

Unidad estética de la mejilla. Para la reconstruccion
de la mejilla esta debe ser dividida por zonas o
subunidades a modo de elegir la técnica mas adecua-
da. Esta amplia regién y la ausencia de bordes y lineas
representan un gran desafio cosmético. El pliegue melo-
labial es la primera eleccién para camuflar una incision,
lo sigue el surco naso-labial en aquellos casos que no
involucren la pared lateral nasal. No obstante, cuando
el defecto incluye la pared nasal las lineas del pliegue
naso-labial permiten aceptables resultados estéticos con
el colgajo de avance (Fig. 4). Defectos moderados pue-
den ser tratados por cierre primario en ausencia de ten-
sién, en parpados o labios las alternativas son colgajos
rotados, en “isla”, colgajos de avance, rotados y de avan-
ce de mejilla o cérvico-faciales, romboidales (Limberg)
o de transposicion (Fig. 1).

Fig. 2. Esquema: (A) Col-
gajo de Tenzel; (B) Cuttler-
Beard: abordaje y resec-
cion del defecto; (C) Colga-
jo Cutler-beard de espesor
total de avance; (D) Cierre
del colgajo Cuttler-Beard;
(E) Diseccion del colgajo de
Hughes; (F) Cierre del col-
gajo de Hughes y su
pediculo.
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Fig. 3. Reconstruccion de parpado: (A) colgajo de'transpoéicién romboidal (de Limberg); (B) lesion y proteccion del conduc-
to lacrimal, (C) cierre; (D) disefio del colgajo de glabela y defecto nasal y de parpado inferior; (E) colgajo de rotacion; (F)
cierre, (G) Control a los 3 meses.

Fig. 4 (A). defecto nasal
y de mejilla; (B) colgajo
de rotacion y avance de
mejilla elevado; (C) con-
trol alos 3 meses, la vis-
ta frontal muestra un re-
sultado estético favora-
ble, pero un ectropion
como secuela; (D). con-
trol a los 3 meses vista
lateral.
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El colgajo de avance y rotacion (Mustarde) de
la mejilla corresponde a una alternativa versatil en la
reconstruccion de la zona medial de la mejilla (Fig. 4).
Para defectos moderados la incisiéon debe seguir los
margenes de unidades estéticas, con una base
inferomedial-medial, comenzando en la zona medial
del defecto y luego descendiendo por el surco melo-
labial, luego se extiende horizontalmente a través de
reborde orbitario y finalmente curvandose suavemen-
te en el cuerpo del cigomatico justo sobre el canto la-
teral. Para defectos de mayor tamafo, se puede ex-
tender hacia abajo mediante un colgajo cérvico-facial
(Al Shetawi et al.), a través de la linea temporal del
cuero cabelludo, hacia abajo por el margen lateral de
la unidad estética, a través del pliegue auricular, ex-
tendiéndose hacia posterior alrededor del I6bulo de la
oreja, a lo largo de la linea lateral del pelo, descen-
diendo en el pliegue cervical transverso hacia una di-
reccion anterior. El colgajo debe terminar en el cuello
o bajo la clavicula o la region pectoral. Colgajos mas
grandes deben considerar diseccion bajo el SMAS para
asegurar la irrigacion sanguinea (Wo et al.).

Para evitar la retraccion del parpado inferior o
ectropion (Fig. 4), la incision horizontal debe pasar
sobre el canto lateral y suturar desde el colgajo hacia
el periostio. Algunos autores utilizan el pliegue
subtarsal para evitar esta retraccion, sin embargo a
veces, puede dar lugar a un linfedema en esta zona
(Wo et al.).

Para los defectos laterales se puede aprove-
char la laxitud de esta zona, el pliegue preauricular
permite un buen cierre vertical en pequernos o media-
nos defectos de esta zona, mientras que la laxitud en
las zonas cervicales y laterales permite colgajos de
avance hacia una direccion superior con ayuda del
“Triangulo de Burrow”, bajo el l6bulo de la oreja en
caso de ser requerido (Wo et al.). Colgajos de trans-
posicion retroauricular pueden ser utiles en algunos
defectos en esta zona, a través del surco retroauricular
y linea lateral del pelo. El colgajo bilobulado es util en
algunos defectos medianos cercanos a la zona bucal
(Fig. 1). El colgajo cérvico-facial queda reservado para
defectos de mayor tamano (mas de 3 cm) (Al Shetawi
et al.).

En pequenos defectos de la zona cigomatica
(menor a 1 cm), puede ser utilizado colgajos
romboidales en paralelo a lineas de minima tensién o
colgajos de avance (Fig. 1), mientras que colgajos de
avance y rotacion de la mejilla puede ser utiles en de-
fectos de mayor tamario.
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Unidad estética nasal. Los principios de colgajos
en reconstruccion nasal estan bien establecidos por
cada subunidad de la nariz. Defectos que involucran
mas de 50 % de la subunidad deberian ser tratados
como un defecto completo de la misma subunidad.
Se han descrito varias opciones para la reconstruc-
cion nasal incluyendo colgajos rotados (Fig. 6),
colgajos frontales (Menick, 2004) o bilobulados (Fig.
1y 6), uno de los mas versatiles y usado (Feintisch
et al., 2016). Otro colgajo util es el de mejilla y de
naso-labial de avance. Adicionalmente, varias técni-
cas y protocolos son usados en diferentes colgajos
en combinacioén con injertos de cartilago y piel (Yoon
et al., 2006). El colgajo frontal es realizado 2 cm late-
ral a la linea mediana facial sobre la arteria
supratroclear (Menick, 2002), la base debe ser me-
nor a 1,5 cm, debido al angulo de transposicion y la
incision debe realizarse sobre las lineas de
corrugador. Una vez alcanzada la capa subgaleal,
inmediatamente se transpone y se realiza el adelga-
zamiento dependiendo del tipo de defecto (Hsiao et
al., 2017) (Fig. 5). Dos o tres semanas luego se debe
evaluar la neovascularizacion distal, pinchando la par-
te proximal del colgajo. En los casos en que no se
utilizara un colgajo frontal, colgajos unilaterales o bi-
laterales de avance de mejilla son una excelente op-
cion para reemplazar el dorso y zonas laterales lue-
go de resecciones, ocasionalmente con menores re-
sultados estéticos en comparacion al colgajo frontal
(Cox & Fort ). Una especial consideracion es que se
debe extender el colgajo al menos a nivel de la linea
cantal lateral. En la unién del ala con la mejilla el col-
gajo puede cortarse una o dos veces. Frecuentemente
una segunda cirugia es necesaria para mejorar los
resultados estéticos, principalmente los surcos y los
margenes del colgajo. Adicionalmente, colgajos uni-
laterales o bilaterales interpolados del pliegue melo-
labial pueden ser usados para la reconstruccion del
ala y “tip” nasal (Fig. 5), el colgajo es extendido bajo
la comisura labial sobre el surco melo-labial, alcan-
zando el plano subcutaneo mediante diseccién roma,
luego se logra al avance del colgajo y la reparacion
del defecto. Tres semanas después el pediculo es
cortado.

Unidad estética del labio. Defectos menores a 1 cm
deben ser reparados mediante cierre primario. La piel
o defectos superficiales pueden ser tratados mediante
colgajo de avance, transposicion o rotados (Fig. 1).
Defectos del bermelléon podrian curarse mediante
colgajos mucosos de avance, colgajos musculo-
mucosos que incluyan la arteria facial (Ayad et al.,
2004; Ayad & Xie , 2015) o colgajos de lengua. Me-
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Fig. 5. (A) Esquema de colgajo melolabial bilateral para defecto nasal; (B) Esquema de colgajo frontal para recons-
truccion nasal; (C) disefio de colgajo de rotaciéon y avance de glabela y defecto nasal; (D) colgajo Elevado; (E)

Fig. 6. (A) Disefio de colgajo
Bilobulado nasal y defecto alar(B)
control 1 mes, defecto después de
la reconstruccion, (C) reseccién y
plastia de la cicatriz, (D) nuevo cie-
rre, (E) Defecto Trap-Door después
de colgajo de rotacion.
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4
e

nos del 30 % podria ser tratado con mediante un
cierre primario de espesor completo y en ocasiones
combinado con plastias en forma de “A”,”"M” o “W”.
La reconstruccion del filtrum conlleva buenos resul-
tados usando colgajos obtenido desde el labio infe-
rior, considerando que si el defecto es mayor a 50 %
de esta subunidad deberia ser reemplazado com-
pletamente (Burget et al.; Pepper & Baker; Luce). La
zona medial los defectos laterales de esta subunidad
que sean menores a 1,5 cm, un avance lateral po-
dria ser una opcion apropiada (Fig. 1), manteniendo
una correcta longitud vertical del colgajo de avance
de la mejilla al labio, puede ser logrado mediante un
disefio cuadrangular y un triangulo de “Burrow” en la
zona perialar. Si el defecto es mayor a 1,5 cm un
colgajo rectangular, de Abbé o Estandler (en caso
de defectos de comisura), estan indicados (Fig. 7).
En aquellos defectos de la mitad del labio superior,
la unidad lateral completa, labio superior y una parte
de la mejilla, un colgajo nasolabial esta indicado.
Cuando diferentes unidades y subunidades del labio
superior estan comprometidas, una combinacién de
estos colgajos locales esta indicado, otras alternati-
vas menos frecuentes, son colgajos de avance de
“Karapandzic” (explicado luego para en labio infe-
rior), colgajo de Gillies o Mc Gregor (Burget et al,;
Larrabee & Moyer; Luce).

546

Fig. 7. Superior: Esquema de colgajo de Abbé par-a I;t;ib suerior; Inferior: Colgajo de Abbé

< AN

para labio inferior.

La reconstruccion del labio inferior depende del
tamafio y de la piel. Los defectos de un tercio a 50 %
pueden ser tratados mediante el colgajo de Abbé o
Estandler, este ultimo en defectos laterales (Fig. 7).
Un defecto de mas de un tercio hasta dos tercios, pue-
den ser reparados con colgajos de “Karapandzic”, este
colgajo de avance cutaneo y subcutaneo depende de
las arterias labiales, la técnica combina dos incisiones
semicirculares que comienzan en la zona de la lesion,
rodean la comisura en paralelo o sobre el pliegue naso-
labial (Ye et al., 2014), obteniendo la suficiente longi-
tud para cerrar el defecto (Fig. 8). De ser necesario
reparar defectos mayores a dos tercios, técnica de
“Webster-Fries” (colgajo de Bernard-Webster modifi-
cado) es una excelente alternativa, la que consiste en
un colgajo de avance cutaneo y subcutaneo desde la
mejilla donde cuidadosamente se disecan los planos
musculares evitando danar los ramos terminales del
N. facial para unirlos en el cierre con el plano
contralateral y luego los planos mucosos los cuales se-
ran cerrados mediante un colgajo de avance V-Y. A tra-
vés de la escision en piel de cuatro triangulos de Burow
en las lineas estéticas laterales se facilita el avance del
colgajo, en conjunto con una linea en «V» o cuadrangu-
lar sobre el mentén. En un segundo tiempo se recons-
truye el bermellon con un colgajo de mucosa de avance
o un injerto de mucosa (Roldan et al.) (Fig. 8).
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Fig. 8. Esquema: (A) Disefio colgajo Karapandzic y defecto de labio
inferior; (B) Cierre de colgajo de Karapandzic; (C) Colgajo Webster

Fries; (D) Cierre del colgajo de Webster Fries.

Complicaciones y cirugia complementaria. Varias
técnicas y procedimiento en la reparacion de defec-
tos han sido descritos para obtener mejores resulta-
dos estéticos tras reconstruccién con colgajos loca-
les. Una de las principales complicaciones es la dife-
rencia en la textura y color de la piel; dehiscencias,
necrosis, contracturas cicatrizales hipertroficas o
atroficas, microstomias, sindrome de “trap-door”
(Koranda & Webster, 1985) (Fig. 6), blefaroptosis,
blefarochalasis, ectropion (Fig. 4), estos defectos del
parpado pueden tratados mediante técnicas de
blefaroplastia y cantoplastia.

Revision de la cicatriz. El tratamiento de las cicatri-
ces no estéticas o disfuncionales pueden lograrse me-
diante diversos métodos, dentro de los mas popula-
res y versatiles son las “zeta-plastias”, debido a que
tiene varias indicaciones, interrumpe las lineas
cicatrizales, cicatrices no estéticas, cambios en la
orientacién de la cicatriz para lograr alineamiento de
las lineas de relajo de la piel (Hudson, 2000). La
angulacion del colgajo debe permitir liberar liberar la
contraccion cicatrizal, dependiendo del angulo del col-
gajo: 60°, 45° o0 30°, liberan aproximadamente el 75
%, 50 % 0 25 % respectivamente, y cambian la direc-

cion de la cicatriz en 90°, 60° y 45° respec-
tivamente. Mientras que las plastias en “W”
pueden ayudar a interrumpir las lineas de
la cicatriz para lograr paralelizar a las lineas
de relajo de la piel (Hudson). Otra opcion
es la interrupcion de la linea geométrica,
esto causa una linea aleatoria que logra un
efecto de camuflaje frente a la visién huma-
na. El acido hialurénico es una opcion para
mimetizar la contracciéon por la cicatriz,
mientras que la dermo-abrasion puede lo-
grar mejorar la textura y el color.

Comisuroplastias. Varios métodos han
sido descritos, Kazanjian y Converse fue-
ron uno de los primeros autores en descri-
bir este método. La técnica de
comisuroplastia es usada en casos de
microstomia luego de reconstrucciones de
labio (Jhamb & Mohanty, 2010). Frecuente-
mente es necesaria en un segundo tiempo
luego de la cirugia. Actualmente consiste
en una incisién horizontal en la comisura
afectada, luego se avanza la mucosa del
labio de cada lado de la incisidon para crear
un nuevo bermelldn, ademas se puede ex-
tirpar un tridngulo cutaneo y subcutaneo
para mejorar los resultados estéticos (Berlet et al.,
1993). Otra excelente opcidn es extirpar un triangulo
cutaneo y subcutaneo, luego se hace una incision en
el bermellén y en el musculo orbicular, el pediculo
resultante se avanzado hacia la nueva comisura, fi-
nalmente un colgajo de avance de la mucosa para
cubrir el musculo, creando un nuevo labio (Berlet et
al.). (Fig. 9).

Expasion tisular. En aquellos casos donde falte teji-
do para cubrir un defecto, la expansion de tejidos es
una excelente opcion. La técnica consiste en insertar
un expansor bajo la capa subcutéanea en la cara o el
cuello, o incluso bajo el platisma, mientras que en el
cuero cabelludo debe insertarse en la capa subgaleal.
La incision debe hacerse entre el colgajo y la zona
de expansioén, sin embargo, debe elegirse un lugar
con una adecuada irrigacion sanguinea. El puerto
debe colocarse a través del mismo abordaje tenien-
do especial cuidado con no obstruir este dispositivo
cuando se inicie la expansioén. Suturas en diferentes
planos deben ser realizadas para asegurar un cierre
correcto. En la region retroauricular deben evitarse
la insercion de estos expansores, mientras que las
regiones mas usadas son el cuero cabelludo, el cue-
llo, las mejillas y la frente (O’Reilly et al., 2012).
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DISCUSION

La cara es un componente estético determi-
nante; en conjunto con su compleja anatomia exige
al cirujano técnicas meticulosas para lograr un re-
sultado reconstructivo apropiado. Los resultados
estéticos requieren diferentes técnicas y protocolos
segun la zona, el tamafio, el color, la edad y otros
parametros. Los colgajos locales en la reconstruc-
cion facial evidencian excelentes resultados para la
mayoria de los defectos tisulares en la cara (Roldan
et al.; Van Leeuwen et al.). Existe una amplia canti-
dad de colgajos locales como se muestra en la Tabla
I. Durante los afos, el concepto de las unidades y
subunidades estéticas faciales se han convertido en
una parte relevante para tener en cuenta y asi obte-
ner resultados mas estéticos. El avance de la tecno-
logia y la cirugia como la microcirugia o colgajos re-
gionales son una buena opcién en la reconstruccion
facial, pero los colgajos locales ocupan el primer lu-
gar en este tipo de reconstruccién evitando una ma-
yor morbilidad con resultados cosméticos respeta-
bles. Los algoritmos y las técnicas de colgajos loca-
les en la reconstruccion facial estan bien estableci-
dos, existiendo una buena cantidad de opciones de
cirugias complementarias para otorgar resultados
mas estéticos.
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Fig. 9. Esquema de comisuro-
plastia: (A) Reseccion triangular en
piel e incision en labio; (B) Incision
horizontal en el M. Orbicular; (C)
colgajo de avance de mucosa y
nueva comisura; (D)Técnica de
comisuroplastia alternativa: resec-
cién de un triangulo de piel, corte
del bermellon inferior, incisiéon ho-
rizontal del m. Orbicular y rotacion
y colgajo de rotacion y avance de
bermellén; (E) colgajo de avance
inferior de mucosa y nueva comi-
sura.

HUENTEQUEO, C. M.; SISO, S. C.; UNIBAZO, A. Z.; PINO,
D. D.; ALISTER, J. P. H.; MAYER, C. O. & OLATE, S. Local
flaps in facial reconstruction. Treatment alternatives. Int. J.
Odontostomat., 15(2):538-550, 2021.

ABSTRACT: Skin face defects are frequently sequels
of basal cell carcinomas, squamous cell carcinomas,
melanomas, and large benign tumors or soft tissue trauma.
Aesthetics units and subunits of the face, texture, color, and
other parameters must be considered in the local flaps
reconstructive planning. This review article aims to describe
and define the most relevant techniques of facial local flaps in
facial reconstruction and their current algorithms, regarding the
unit or subunit, involve, their aesthetics considerations and
complementary surgery. The aesthetics units and subunits of
the face are divided into forehead, eyelids, cheek, nasal, lips,
and chin. There are several well-known concepts and flaps
used in these proceedings as rotation, island, advancement,
and transposition flaps, and they are the basis for facial local
flaps; The most relevant are: forehead flap, cheek
advancement, and rotate flap; rhomboid, cervicofacial and
bilobed flap, nasolabial flaps. The flap election depends on the
zone and unit involve; it is important to choose the lines, sulcus,
and borders of these units when is possible to enhance these
aesthetics outcomes. These concerning improve the aesthetics
outcomes and reduce the aesthetics sequels. Complementary
surgery and aesthetics proceedings may accomplish a good
camouflage of some aesthetics complications or sequels.

KEY WORDS: Local flaps, local flaps in facial
reconstruction, facial aesthetics units, facial
reconstructive surgery, facial skin cancer.
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Tabla I. Protocolos y algoritmos de los colgajos locales en reconstruccion facial basado en las unidades estéticas, complica-
ciones mas comunes, cirugia complementaria y/o puntos claves. NEM: no envuelve el margen palpebral, EM: envuelve el
margen palpebral.

-Puntos clave

Unidad Ubicacién Colgajo local: Colgajo local: defecto extenso Complicaciones -Cirugia complemen-taria
Estética defecto moderado comunes
Expansor tisular, elevacion de
Frente Lateral y De avance, romboidal, O-T, Rotacionales de Scalp, avance bilateral de Dafio del ramo ceja o liberacion de la tension
parame-diano 0O-Z, Aplastia. frente frontal del N. Fadal de ceja
De avance, M-plastia or W- Expansor tisular, elevacion de
media plastia y cierre primario Avance pllatgral, W-plastia o M-plastia mas Dafio N.supraorbitario ceja o liberacion de la tension
: cierre primario de ceja
vertical
NEM: romboidal, avance V- Culﬁlgr-Be ar(;.l.t:’lianjerto de
Parmpado . Y, avance horizontal EM o defecto extenso: Tenzel (1/3 a 2/3 del Ptosis palpebral, paladar o cartiago para
. media . X o estabilizar el papado
superior palpebral parpado); Cutler-Beard (>50%) lagoftalmo
EM: cierre primario
NEM: rotacion, Cuttler-Beard: injerto de
Lateral transposicion, otros. EM o defecto extenso: Tenzel (1/3 a 2/3 Ptosis palpebral, paladar o cartilago para
EM: avance de periosto, pérpado), Cuttler-Beard (>50% parpado) lagoftalmo estabilizar el papado
cierre primario
L Cuttler-Beard: injerto de
De transposicion de glabela, Ell\llboldejeclo extep’so:dtratnszqsmlontdle Prosi bebral palad'alr o cartllégo para
Medial avance horizontal, otros ga eat sq§pegs:ﬂ(iln g endogscg; ?1 olr | ofstlsl palpebral, estabilizar el papado
EM: cierre primario reconstruccion, er-Beard (. o de lagoftalmo
parpado)
Pi d NEM: rort]ac_ibn,trolmboidal, EM defecto extenso: rotacion y avance de
: “f"’_“ ° Mediana E‘,(fl’_”ce °”Z°”Ia bral. ci mejila o Tenzel (1/3-2/3 parpado), Hughes
inferior Vi avance palpebral, cierre (>%50 paado)
primario
NEM: rotacion, romboidal, . "
avance horzontal EM o defectos extensos: rotaciony avance
Lateral EM: tolisi totomi de mejilla o Tenzel (1/3-2/3 del parpado),
M- canlolisis, catotomia y Hughes (>%50 del parpado)
cierre primario
. I : Reconstruccion del conducto
NEM: rort]ac_lon,trolmbmdal, EM o defectos extensos: rotacion y avance de Dafio del duct lacrimal
Medial E‘,(fl’_”ce °”ZE” a al mejila o Tenzel (1/3-2/3 del papado), Hughes | ano |e conducto
M: avance horizontaly (>%50 del parpado) lacrima
cierre primario
Cantoplastia
Romboidal, cierre primario + De avance céwico- Demabrasion, Z-plastia —
Mejilla Lateral M, W o A-plastia 6 de Cervicofacia de avance facial: Necrosis del reconstruccién con nevo
avance y rotacion de mejila colgajo colgajo local, injerto de piel.
Cantoplastia
Rotacién y avance de mejilia, De mejila o cérvico- Demabrasion, Z-plastia —
Medial Bilobulado, Colgajo Fronta Meiila o cérvico-facial de avance v rotacion: facial: Ectropion — reconstruccion gon nevo
de trasladon necrosis del colgajo colgajo local, injerto de piel.
Injerto de cartilago y
" . combinacién de cdgajos —
Nasal Ala B,Io})ulado, romboidal u otro Frontal de rotacién — de avance melo-labial Necrosis del colgajo modelacién y adelgazamien-
simiar to del colgap en segunda
instancia
Injerto de cartilago y
” » combinacién de cdgajos —
Dorso Avance V-Y, Bilobulado Frour:talsletrotalclon ~ rotacion y avance de Necrosis del colgajo modelacién y adelgazamien-
mejila bilatera to del colgajp en segunda
instancia
Injerto de cartilago y
. i combinacion de cdgajos —
Tip Bilobulado, rotacion y Frontal de rotacion, de avance melo-labial Necrosis del colaaio modelacién y adelgazamien-
avance de glabea 5
to del colgap en segunda
instancia
Injerto de cartilago y
V-Y de avance, bilobulado, combinacién de cdgajos —
columella rotacién y avance de mejila, Frontal de rotacion Necrosisdel colgajo modelacion y adelgazamien-
rotacion v avance de alabela to del colgap en segunda
instancia
) ) . Solo piel o menos del %50:  appe e jatio inf. més del 50% de la
Labio superior filtrum cierre primario (puede induir subunidad del filtro)
M-plastia)
Nasolabial de traslacion, abbe y Estandler de Cambio en el largo Mantencion del largo del labio
Lateral De avance (medal) <1.5cm Iabio inf. — combinacion de Naso-abial y Abbe  dellabio -microstomia ~ — Comisuro-plastia
Bermelon Avance de mucosa FAMM flap, colgajo de lengua, avance de
mucosa
. Comisuro-plastia
. . Cierre primario A-plastia o Abbe y Estlander (/3 - 2/3 del bio), . . .
Labio Inferior . o, Karapandzic o Webster-Fries (2/3 o mas dd Microstomia
W-plastia (<30%) I3bio)
Bermelén Avance de mucosa FAMM flap, colgajo de lengua, avance de

mucosa
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